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RESUMEN
Objetivos: Los objetivos de este estudio son: 1) Comprender las razones y los motivos que impulsan a las
personas con problemas de salud de baja complejidad (PSBC) para acudir, por cuenta propia y sin ser
remitidos por su médico de cabecera (MC), al servicio de urgencias de un hospital general (SUH). 2)
Conocer la percepción sobre el grado de gravedad y preocupación atribuidos por las personas a su pro-
blema de salud. 3) Determinar los factores que influyen en la decisión de acudir por cuenta propia al SUH. 
Metodología. Diseño: Estudio transversal a través de entrevista personal con cuestionario estructurado,
mediante muestreo no probabilístico por cuotas. Contexto: SUH del Hospital Infanta Cristina de Parla,
Madrid, España. Participantes: Se entrevistaron a  pacientes seleccionados por los niveles IV y V de la
Escala Española de Triaje, que acudieron por cuenta propia al SUH, de lunes a domingo, entre las 10:00
Espinel Vallejo, Romero López, Fernández Franco, Torres Macho y D’ Antonio Maceiras Servicios de Urgencias...
330 Política y Sociedad, 2011, Vol. 48 Núm. 2: 329-352
y las 22:00 horas, desde el  26 de abril al 30 de Julio de 2010. Principales aspectos considerados: Carac-
terísticas socio económicas; experiencia previa con su centro de salud (CS) y con el SUH; gravedad y
preocupación percibidos en relación con el problema de salud actual; utilización previa de asistencia
sanitaria en relación con su problema actual  de salud; razones para la utilización del SUH en relación
con su problema actual de salud, evaluación comparativa entre el SUH y el CS.
Resultados: Se entrevistaron a 492 pacientes de 8.558 elegibles. El 73% acudió directamente a las urgen-
cias sin consultar al MC. El 44% consideró que el SUH contaba con mejores medios técnicos para resol-
ver el problema de salud, el 35% porque  a esa hora ya no les atendían en el CS, el 22% porque le resol-
vía más rápidamente el problema de salud y el 20% acudió por comodidad. El 27% restante había acudido
previamente al MC y posteriormente decidió acudir a urgencias porque no mejoró con el tratamiento que
le prescribió el MC (71%) y porque no estaba satisfecho con el tratamiento y quería una segunda opinión
(39%). El 70% consideró que su problema de salud no era grave pero pensaba que sí era merecedor de
atención urgente o rápida. El 63% expresó alta preocupación por su problema. El 63% consideró que el
actual problema de salud no podía ser resuelto por su MC en caso de ser atendido en ese momento. Final-
mente el 50% consideró que el SUH tenía más capacidad para resolver los problemas de salud que el CS.
conclusión: La mejor eficacia y efectividad, en términos de uso y gestión de recursos técnicos y del
tiempo para resolver el problema de salud, y la comodidad, en términos de horarios, disponibilidad y
accesibilidad, parecen ser las principales razones por las cuales las personas con problemas de salud de
baja complejidad utilizan por cuenta propia los SUH. La preocupación, más que la gravedad, parece
movilizar activamente la búsqueda de solución al problema de salud de manera rápida y urgente. Estas
razones parecen estar condicionadas en la experiencia institucional previa con el CS..
palabRaS claVE: Utilización de los servicio de urgencias hospitalarias, problemas de salud de baja com-
plejidad, razones, motivos y factores asociados
abSTRacT
Objectives: The objectives of this study are: 1) To understand the reasons of non-urgent non-referred
patients to use the Emergency Department (ED), 2) To understand the “urgency” and “concern”
perceptions of non-urgent non-referring patients. 3) To determinate the associated factors with the use the
ED for non-urgent non-referred patients. 
Methods: Design: Descriptive cross-sectional study. Setting: Emergency Department (ED) of “Infanta
Cristina” General Hospital, Parla, Madrid, Spain. Patients: non-referred non-urgent adult patients were
selected by Emergency Department Triage system in levels IV and V, on weekdays between 10:00 and
22:00 hours, from April 26 to July 30, 2010, to be surveyed using a structured face-to-face interview.
Main outcome measures: sociodemographic characteristics, personal experience with the health care
centre (HCC) and ED, urgency and concern of symptoms, previous health care use regarding current
health problem, reasons to visit the ED, comparative evaluation of ED and HCC. 
Results: 73% of the patients came directly to the ED. More efficient technical services (42%), the HCC was
closed in this time (35%), promptly resolution of the health problem (22%) and more accessibility (20%)
were the most important reasons to come directly to ED. 27% of the patients went previously to the HCC and
then they came to the ED because they did not get better with the treatment prescribed (71%) and they went
to know a second opinion (39%). 70% of the patients considered that their health problem was not serious
but they thought this situation had to be resolved promptly. 63% of the patients were very worried for their
health problem and the same proportion considered that their family doctor could not resolve this problem.
Finally, 50% considered that the ED had more technical capacity to resolve their health problem. 
conclusions: High efficacy and effectiveness, in terms of technical resources and promptness, were the
main reasons of non-referred non-urgent adult patients to use the ED. The high preoccupation, but not the
perception of seriousness perception, of the health problem was the most important factor to seek care in
an active and quickly way. The previous institutional experience in HCC could influence those reasons.
KEywORdS: Emergency Department utilization, non urgent use, understanding reasons and associated factors.
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1. iNTROdUccióN
En los últimos 20 o 30 años los Servicios de
Urgencias Hospitalarios (SUH) se han converti-
do en una pieza clave de los sistemas de salud,
particularmente de la red de asistencia sanitaria,
en las sociedades modernas. Realizan un servi-
cio público especialmente relevante, 24 horas al
día durante los 365 días del año, independiente-
mente de la condición socioeconómica del
paciente. La labor de los SUH no sólo se ha con-
centrado en la atención inmediata de pacientes
críticamente enfermos o severamente lesiona-
dos, sino que se ha extendido a otras áreas como
la vigilancia en salud pública, atención de
desastres o de atentados terroristas,  realización
de procedimientos (transfusiones de sangre),
etc. (Derlet, Richards, Kravitz, 2001; Richard-
son, Hwang, 2001a y 2001b; Weiss, et al, 2004;
Sánchez, Cabanillas, 2005; Moskop, et al,
2009a). En España La Ley General de Sanidad
garantiza la utilización de los SUH de forma
libre, gratuita y universal.
En relación con la utilización de los SUH,
existe un consenso más o menos generalizado
entre los expertos en el área de urgencias y
emergencias, según el cual, el número de con-
sultas que realizan los SUH se ha incrementado
de manera significativa en todos los países des-
arrollados en los últimos años (Alonso, et al,
1993; Sempere-Selva, T., et al, 2001; Richard-
son, Hwang, 2001a; Richardson, Hwang,
2001b; Sempere-Selva, T., et al 2001; Richard-
son, et al, 2002; Hwang, Concato, 2004; Ragin,
D., et al, 2005;  Pasarin, M., et al, 2006; Zara-
goza, 2009;  Tranquada, et al, 2010). En el caso
de Estados Unidos, por ejemplo, según The
National Hospital Ambulatory Medical Care
Survey de 2006, el total de urgencias atendidas
aumentó de 90,3 millones  en 1996 a 119,2 en
2006. Esto significa un incremento de 2,9 millo-
nes de consultas (3,3%) por año (US Depart-
ment of Health and Human Services, 2008). En
el caso de Inglaterra, el número de urgencias
atendidas pasó de 9,2 millones en 1979 a 11,2
millones en 1990, es decir cerca de 200 mil
(2%) por año. Ahora bien, entre 1990 y 2007 el
número de urgencias atendidas pasó de 11,2 a
12,3 millones, es decir un incremento de 64 mil
urgencias (menos de 1%) por año (Murphy,
1998; National Health System, 2009). En Espa-
ña, según La Estadística de Establecimientos
Sanitarios con Régimen de Internado, el total de
urgencias atendidas aumentó de 17,9 millones
en 1997 a 25,3 millones en 2006. Esto significa
un incremento de cerca de 1 millón de consultas
por año, es decir, 4,6% anual.
También existe un consenso general entre los
expertos según el cual este incremento de la uti-
lización de los SUH está asociado a un impor-
tante aumento de la carga o presión asistencial
de estos servicios, particularmente en los últimos
20 años, con su consecuente saturación (Grum-
bach, Keane, Bindman, 1993; Sempere, et al,
1999; Derlet, Richards, 2000; Derlet, Richards,
Kravitz, 2001; Schneider, et al, 2001; Richard-
son, Asplin, Lowe, 2002;; Schneider, et, al,
2003; Bragulat, E., et al, 2003; Fatovich, Hirsch,
2003; Trzeciak, Rivers, 2003; Hwang, Concato,
2004; Weiss, et al, 2004; American College of
Emergency Physicians, 2008; Hoot, Aronsky,
2008; Moskop, et al, 2009a y 2009b; Bernstein,
S., et, al, 2009; Stead, Jain, Decker, 2009). Este
fenómeno tampoco es ajeno en los servicios de
urgencias de los hospitales españoles (Sánchez,
et al, 2003; Zaragoza, et al, 2009). Por otra parte,
esta saturación de los SUH no sólo forma parte
de la literatura especializada sobre este tema
(Richardson, Hwang, 2001a), sino también es
fuente de debate público en los medios de comu-
nicación por su impacto sobre la calidad de la
asistencia sanitaria, como es el caso de España
(Pérez, 2007; Sánchez, Ortiz, 2007). Es impor-
tante no perder de vista que, en última instancia,
la saturación de los servicios de urgencia com-
promete, en mayor o menor medida, la atención
de los pacientes seriamente enfermos especial-
mente porque genera retrasos en los diversas eta-
pas del proceso de atención y porque aumentan
los errores en las decisiones que se toman y en
los procedimientos que se realizan en cada una
de estas etapas (Bernstein et al, 2009)
Una compleja red de factores puede contri-
buir a la saturación de los SUH: a) Aumento del
número absoluto de pacientes que utilizan los
SUH; b) Aumento de la utilización de los SUH,
tanto por pacientes con problemas de salud de
baja complejidad (PSBC) como, por el contrario,
por pacientes con problemas de salud de alta
complejidad; c) Disminución absoluta o relativa
de las camas tanto en el SUH como en el propio
hospital, en relación con la demanda del servicio
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de urgencias; d) Criterios contrapuestos relacio-
nados con la gravedad del los pacientes entre el
SUH y el Servicio de Atención Primaria; e)
Mejora de la capacidad resolutiva de los SUH
que permite observar y tratar pacientes que antes
eran hospitalizados; e) Demora en los servicios
de radiología, laboratorio, etc.; f) Recortes del
personal sanitario, particularmente de enferme-
ría; g) Recortes del personal administrativo; h)
Aumento de los problemas con el lenguaje y las
barreras culturales; i) Aumento del “papeleo”
burocrático-administrativo (“red tape”)(Derlet,
Richards, 2000; Trzeciak, Rivers, 2003; Wiess,
et al, 2004; American College of Emergency
Physicians, 2008; Hoot, Aronsky, 2008; Mos-
kop, et al, 2009a; Zaragoza, et al, 2009).
Como se señaló anteriormente una de las
posibles causas que explica parte de  la satura-
ción de los SUH, tiene que ver con el aumento
de su utilización por parte de pacientes con
PSBC, susceptibles de ser resueltos en niveles
de menor complejidad del sistema asistencial.
Este fenómeno viene siendo estudiado de mane-
ra significativa desde la década de los 90 del
siglo pasado hasta el presente, particularmente
en Estados Unidos. (Driscoll, Vincent, Wilkin-
son, 1987; Liggins, 1993; Afialo et al, 1995;
Gill, Riley, 1996; Gill, 1999; Sanders, 2000;
Sarver, et al 2002; afial, et al, 2004; Howard, et
al, 2005; Northington, Brice, Zou, 2005; Carret,
Fassa, Domínguez, 2009). La mayor parte de los
estudios han sido realizados en Estados Unidos
debido a la naturaleza de su sistema sanitario,
que carece de un sistema de salud universal, por
lo que la mayoría de personas de escasos recur-
sos se ve obligada a utilizar los servicios de
urgencias hospitalarios porque carecen de otra
fuente de atención o de un seguro privado de
salud (Rust, et, al, 2008). En Europa también se
han realizado importantes estudios al respecto
(Béland, et al, 1998; Murphy 1998; Pereira, et
al. 2001; Bianco, Pileggi, Angelillo, 2003;
Duran, et al, 2010; Gentile, et al, 2010).  En el
caso de España existen bastantes trabajos que
dan cuenta de este fenómeno (Alonso, et al,
1993; Sempere, et al, 2001; Sánchez, Cabani-
llas, 2005; Sánchez, et al, 2005;  Pasarín, et al,
2006, Márquez et al, 2007). Por otra parte, en
España, según el  Barómetro Sanitario 1995-
2008, sólo aproximadamente un 25% de los
encuestados entre el 2004 y el 2008, había acu-
dido previamente al MC, es decir, el 75% lo
hizo por cuenta propia  (Ministerio de Sanidad y
Política Social, 2009).
Con el fin de contribuir a mejorar la com-
prensión sobre la utilización de los SUH por per-
sonas con PSBC, se diseñó esta investigación.
Entendemos por baja complejidad aquellos pro-
blemas de salud de las personas que pueden ser
resueltos, en los centros de salud de referencia,
por sus respectivos MC y que son clasificados en
los niveles IV y V por el Sistema de Triaje del
SUH (ver Tabla 1). El objetivo central de esta
investigación fue entonces comprender las razo-
nes y los motivos que impulsan a las personas
con PSBC para acudir por cuenta propia y sin
remisión por su MC al servicio de urgencias de
un hospital general. Para comprender estas razo-
nes la investigación procuró determinar el peso
que podían tener los factores demográficos, edu-
cativos, laborales, familiares e institucionales
(expresados en términos de la relación con el
centro de salud y el MC) en la decisión de acu-
dir por cuenta propia al SUH. Además la inves-
tigación exploró la percepción sobre el grado de
gravedad y preocupación atribuidos por las per-
sonas a su problema de salud. Consideramos que
esta información es especialmente importante
para buscar alternativas que permitan racionali-
zar la asistencia sanitaria tanto a nivel primario
(centro de salud) como secundario y terciario
(SUH) así como para evitar los problemas que
genera la saturación de los SUH.
2. METOdOlOGÍa
2.1. DISEñO DEL ESTUDIO
Se realizó un estudio transversal, a través de
entrevistas personales con cuestionario estructu-
rado, mediante una muestra conveniente de
pacientes, siguiendo un muestreo no probabilís-
tico por cuotas.
2.1.1. CONTExTO
La Ley General de Sanidad de 1986 definió
las características principales del Sistema de
Salud de España. Este sistema, de financiación
pública a través de los impuestos, garantiza una
cobertura universal y un acceso libre a los servi-
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cios de salud. Desde 2002 se encuentra comple-
tamente descentralizado en 17 Comunidades
Autónomas. Los programas, las instalaciones  y
los servicios de salud se organizan, geográfica-
mente, en Áreas de Salud, con una población no
menor de 200.000 ni mayor de 250.000 habitan-
tes, y operativa y administrativamente alrededor
del Equipo de Atención Primaria (EAP). El grue-
so de las actividades de promoción, prevención y
prestación de servicios (no especializados) de la
salud se realiza en los Centros de Atención Pri-
maria o Centros de Salud, en donde los pacien-
tes tienen asignado un(a) enfermero(a) y un (a)
médico(a) de cabecera o médico(a) de atención
primaria (MC). Cada Área de Salud dispondrá
además de al menos un Hospital General encar-
gado tanto del internamiento clínico como de la
asistencia especializada y complementaria que
requiera su zona de influencia. 
El Hospital Infanta Cristina está ubicado en
el Municipio de Parla que, a su vez, está locali-
zado al sur de la Comunidad de Madrid, a unos
22 Km. de Madrid Capital. Se abrió al público a
finales del mes de febrero de 2008 y es el Hos-
pital General de referencia de los Municipios de
Parla, Batres, Torrejón de Velasco, Torrejón de
la Calzada, Cubas de la Sagra, Serranillos del
Valle, Casarrubuelos y Griñón, lo que represen-
ta una población de unas 165.000 personas. En
lo que lleva de funcionamiento el Hospital, es
decir desde marzo de 2008 hasta diciembre de
2009, en el Hospital se han realizado 15.525
ingresos hospitalarios, 10.251 intervenciones
quirúrgicas (20% urgentes), 263.753 consultas
externas especializadas, habiéndose atendido
136.293 casos de urgencia y 3.079 partos (Hos-
pital de Parla, 2009-2010). 
El Servicio de Urgencias del Hospital
comenzó a funcionar a mediados del mes de
abril de 2008 y se divide en urgencias generales
(medicina, traumatología y cirugía), urgencias
pediátricas y urgencias gineco-obstétricas. De
abril a diciembre de 2008 en este servicio se
atendieron 52.144 casos de urgencia (en prome-
dio 5.794 casos mensuales y 190 casos diarios),
de los cuales se ingresaron 4.102, es decir el 8%
de todos los casos atendidos. De enero a diciem-
bre de 2009 se atendieron 84.149 casos de
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Tabla 1
Niveles de urgencia del triaje hospitalario
Nivel i:
Nivel ii: 
Nivel iii:
Nivel iV:
Nivel V:
Fuente: Modificada de: Puigblanqué, E., Noheras, Marc., Nogueras, M., Perapoch, N. (2008): El triaje en el servicio de urgen-
cias, Enferm Clin 18(1):3-4 y  Fiels, S., Lantz, F. (2006): Emergency department use by CTAS Levels IV and V patients. CJEM
8(5):317-322.
Resucitación. Condición que amenaza la vida y requiere intervención inmediata
Emergencia. Condición que es una potencial amenaza y requiere una intervención médica rápi-
da. Riesgo vital inmediato con inestabilidad fisiológica y/o dolor severo. Tiempo de espera
máximo 15 minutos.
Urgencia. Condición que puede potencialmente progresar a un problema serio y que requiere
múltiples exploraciones diagnósticas y/o terapéuticas en paciente con estabilidad fisiológica y/o
dolor moderado. Tiempo de espera máximo 30 minutos.
Semi-urgencia. Condición que implica un riesgo potencialmente serio y de complejidad signifi-
cativa, constituyéndose en estándares de los servicios de urgencia hospitalarios y de alta frecuen-
cia en atención primaria. Tiempo de espera máximo 60 minuto.
No urgencia. Condiciones no urgentes, problemas clínico administrativos o problemas clínicos de
baja complejidad, constituyéndose en estándares de atención primaria. Tiempo de espera máximo
120 minutos.
urgencias (en promedio 6.916 casos mensuales
y 230 casos diarios);  por otra parte, del total de
personas atendidas solo el 8,4% fue ingresado y
también solo el 8,5% fue remitido por el MC
(Hospital de Parla, 2010). 
2.1.2. PARTICIPANTES y CRITERIOS DE INCLUSIóN.
El criterio fundamental para la selección de
los participantes en el estudio fue el de “proble-
ma de salud de baja complejidad”. Para hacer
operativo este criterio se utilizó el Sistema  de
Triaje del Hospital, que establece una escala de
5 niveles y unos tiempos de asistencia predefi-
nidos, con el fin de que los pacientes sean aten-
didos según la gravedad que presenten a su lle-
gada al SUH y no por el orden de llegada
(Murray, Bullard, Grafstein, 2004; Fernandes, et
al, 2005; Field, Lanz, 2006; Gómez, 2006; Puig-
blanque, Noheras, Hogueras, Perapoch, 2008)
(ver Tabla 1). Se entendió entonces por pacien-
tes con problemas de salud de baja complejidad
aquellos que quedaron ubicados en los niveles
IV y V de la Escala de Triaje realizado por el
personal de enfermería al momento de ingresar
al Servicio de Urgencias. Estos pacientes podí-
an esperar al menos una hora antes de ser vistos
por el médico de urgencias y el problema de
salud por el que consultaban podía ser resuelto
en su centro de salud de referencia por su médi-
ca/o de atención primaria (MAP). Los datos de
2009 mostraban que algo más del 70% de los
pacientes atendidos por el SUH se localizaron
en esta franja de la Escala de Triaje. Otros crite-
rios de selección fueron: ser mayor de 18 años,
no haber sido remitido(a) por su MC, entender
el español, tener las capacidades físicas y men-
tales para contestar adecuadamente las pregun-
tas del entrevistador y finalmente que el motivo
de consulta al servicio de urgencias no le impi-
diese contestar las preguntas. 
2.1.3. ESTRUCTURA DE LA ENTREVISTA
La entrevista se realizó a través de cuestiona-
rio estructurado que constaba de 43 preguntas
que incluían los siguientes aspectos de los parti-
cipantes: características sociodemográficas;
experiencia institucional con su servicio de salud
de referencia (utilización habitual del centro de
salud de referencia y grado de satisfacción y con-
fianza con el médico de cabecera del centro de
salud de referencia); experiencia institucional
con el SUH del Hospital de Parla (utilización
habitual del SUH de Hospital de Parla, problema
de salud actual, utilización previa del centro de
salud para resolver el problema de salud actual y
razones para la utilización del SUH del Hospital
de Parla para resolver el problema de salud
actual), experiencia subjetiva en relación con su
problema actual de salud (grado de urgencia y
preocupación percibidos en relación con el pro-
blema actual de salud);  valoración comparada
entre el SUH del Hospital de Parla y el centro de
salud de referencia (tiempo de tiempos de espera,
trato de personal sanitarios, capacidad de resolu-
ción de los problemas de salud, remisión a espe-
cialistas). Para probar el cuestionario se realizó
una prueba piloto antes de comenzar el estudio. 
2.1.4. RECOLECCIóN DE LOS DATOS
Las entrevistas se realizaron entre el  26 de
abril y el 30 de julio de 2010 (14 semanas), de
lunes a domingo de 10:00 a 22:00, horario de
máxima afluencia de pacientes al SUH del Hos-
pital Infanta Cristina de Parla. Teniendo en cuen-
ta los datos históricos del SUH de 2009, se deci-
dió seleccionar una muestra de cerca de 500
entrevistados para obtener un margen de error de
± el 4% con un IC del 95%. Para garantizar una
mayor representatividad de la muestra las entre-
vistas se distribuyeron, siguiendo un muestreo
aleatorio sistemático, teniendo en cuenta las
horas (mañana, tarde, noche) y los días de la
semana, a lo largo de los 3 meses que duró el
estudio. Los participantes en el estudio eran cap-
tados por la enfermera del triaje de urgencias y
conducidos a una sala anexa donde se le explica-
ba la naturaleza del estudio y se les pedía su con-
sentimiento para realizar la entrevista a través de
la firma del respectivo consentimiento informa-
do. Las entrevistas fueron realizadas por un téc-
nico especializado (sociólogo) debidamente
entrenado, antes de que los participantes fueran
vistos por el médico de urgencias.
2.1.5. ANÁLISIS ESTADíSTICO
Todos los datos fueron capturados, procesa-
dos y analizados en el IBM SPSS statistic 18.
Se realizó un análisis descriptivo bivariado.
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3. RESUlTadOS
Durante el periodo del estudio se atendieron
un total de 21.612 urgencias de las cuales
13.054 fueron excluidos del estudio, es decir
8.558 fueron elegibles. Al final 492 pacientes
respondieron las preguntas del cuestionario,  lo
que significó finalmente un margen de error
final de más/menos el 4,3 % con  un nivel de
confianza del 95%.
3.1. CARACTERíSTICAS 
SOCIODEMOGRÁFICAS
Del total de entrevistados las mujeres repre-
sentaron un porcentaje ligeramente superior
(53%) al de los hombres (47%). La gran mayo-
ría (73%) había nacido en España y del total de
extranjeros entrevistados (27%), el 69% nacie-
ron en América Latina, el 22% en Marruecos y
el 16% en Rumania. La media de edad de los
entrevistados fue de 40 años (σ = 40 +/– 15
años), resaltando que el 67% tenía menos de 45
años, una cuarta parte menos de 30 años y ape-
nas el 8% eran mayores de 65 años. Estos datos
se corresponden con los datos del Padrón Muni-
cipal del Municipio de Parla, en el cual el 64%
tiene menos de 45 años y el 9% más de 65 años
(Ayuntamiento de Parla, 2010). En relación con
el estado civil de los entrevistados, el 52% afir-
mó estar casado mientras que el 37% manifestó
estar soltero, aunque una tercera parte de los
solteros afirmó encontrarse conviviendo en
pareja. Sobre los vínculos familiares el 33%
manifestó no tener hijos y el 20% afirmó tener
un hijo, por tanto el 47% de los entrevistados
manifestó tener dos o más hijos. Resulta intere-
sante señalar que, en términos de los vínculos
familiares, sólo el 9% manifestó vivir solo y el
67% afirmó que convivía con dos o más perso-
nas, siendo el o la cónyuge o la pareja, los hijos
y los padres los que con mayor frecuencia con-
vivían con los entrevistados. En términos edu-
cativos, el 9% no tenía estudios o tenía menos
de 5 años de estudios (dos terceras partes de los
cuales eran mayores de 65 años), sólo el 19%
había completado la educación primaria y tan
sólo el 27% había cursado los 10 años de edu-
cación obligatoria en España. En términos de
educación para el trabajo sólo el 20% tenía for-
mación profesional de Grado Medio o Grado
Superior y apenas el 11% tenía formación supe-
rior o universitaria. En términos de la actividad
laboral el 56% se encontraba trabajando en el
momento de ser entrevistados, de los cuales el
71% eran trabajadores manuales. De los que no
trabajaban el 23% ya se había jubilado y el 43%
se encontraba en el paro. Finalmente la renta
media familiar mensual de los entrevistados era
de 1.450 euros, resaltando que la renta familiar
del 48% de los entrevistados era igual o menor
a 1.500 euros. Se debe tener presente aquí que el
67% de los entrevistados viven en familias con
3 o más miembros, lo que determina que la renta
per cápita familiar tienda a ser baja. De hecho,
la renta media per cápita en Parla en 2007 fue de
12.157 euros año (1.013 mes), que representa el
68% de la renta media en la Comunidad de
Madrid, ocupando el lugar 145 entre los 179
municipios de esta Comunidad (Instituto de
Estadística, 2007). la Tabla 2 resume las prin-
cipales características sociodemográficas de los
participantes en el estudio.
3.2. UTILIZACIóN DEL CONTExTO 
INSTITUCIONAL SANITARIO
El 98% de los entrevistados tenía tarjeta
sanitaria, documento que le permite acceder de
manera rutinaria y regular a los servicios de
salud. Por otra parte, el 83% afirmó conocer a su
médico de cabecera. En cuanto a la utilización
de los servicios de salud ambulatorios (Centros
de Salud), el 51% manifestó utilizar estos servi-
cios de manera regular y rutinaria en el último
año (tres o más veces). Sólo el 18% no lo ha uti-
lizado el último año, fundamentalmente porque
no ha tenido problemas de salud. De todas
maneras, llama la atención que el 40% haya uti-
lizado cuatro o más veces el centro de salud en
el último año, teniendo en cuenta que la pobla-
ción es muy joven.  Además, el 56% manifestó
que no utilizó este servicio en caso de urgencias
y el 19% haberlo utilizado solo una vez en el
último año. En otras palabras, solo el 11% utili-
zó de manera más o menos regular el CS para
atención de urgencias. Esto coincide con el
hecho de que sólo el 34% prefiera el centro de
salud en caso de urgencia o problema grave de
salud. De hecho el 54% ha utilizado los servi-
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Tabla 2
características sociodemográficas de los participantes en el estudio
n = 492         Margen de error = +/– 4,3%          intervalo de confianza = 95%
n = 492    %                                                            n = 492   %
Género Número de hijos
Mujer 263 53 Ninguno 164 33
Hombre 229 47 1 97 20
2 144 29
lugar de nacimiento 3 53 11
España 361 73 4 20 4
Otros 131 27 Más de 4 hijos 14 3
Municipio de residencia Número de personas con las que vive
Parla 360 73 Vivo sola/o 43 9
Otros 132 27 Una persona 116 24
Dos personas 127 26
Grupos de edad (años) Tres personas 136 27
18-29 años 125 25 De cuatro a cinco personas 56 11
30-44 años 200 41 Más de cinco personas 14 3
45-64 años 130 26
65 y más años 37 8 Situación laboral
Trabaja
Mayor nivel de educación Trabajador manual 197 40
Sin estudios 18 4 Trabajador no manual 77 16
Menos de 5 años de estudio 24 5 Jubilado/Pensionista 37 8
Primaria 91 18 Pensionista (no ha trabajado) 12 2
ESO 135 27 Parado y ha trabajado antes 89 18
FP Grado Medio 48 10 Parado y busca primer empleo 4 1
FP Grado Superior 49 10 Estudiante 11 2
Bachillerato LOGSE 61 12 Trabajo doméstico no remunerado 44 9
Diplomatura o Ingeniería técnica 9 2 Otra situación 18 3
Arquitecto/Ingeniero/Licenciado 43 9   NS/NC 3 1   
Posgrado/Master/Doctorado 4 1  
NS/NC 10 2 ingresos familiares totales
Menos de €300 4 1 
Estado civil De €301 a €600 34 7
Casada/o 256 52   De €601 a €900 52 11   
Soltera/o 182 37   De €901 a €1.200 88 18   
Viuda/o 22 5   De €1.201 a €1.500 54 11  
Separada/o 16 3   De €1.501 a €1.800 46 9   
Divorciada/o 16 3   De €1.801 a € 2.100 64 13        
De €2.101 a €2.400 31 6
Más de €2.400 52 10  
NS/NC 67 14 
cios de urgencias de Hospital de Parla dos o más
veces en el último año. Llama también la aten-
ción que un 21% haya utilizado este servicio de
urgencias más de tres veces en el último año.
Finalmente es interesante resaltar que el 60% de
los entrevistados afirmó que normalmente le
dan hora con su médico de cabecera el mismo
día que la solicita (18%) o al día siguiente
(42%). La Tabla 3 resume las principales carac-
terísticas de la utilización del contexto institu-
cional sanitario por los entrevistados.
3.3. PERCEPCIóN EN RELACIóN CON 
EL PROBLEMA ACTUAL DE SALUD
POR EL qUE SE ACUDE AL SUH
Para el 50% de los entrevistados el problema
por el que acude a urgencias fue considerado
poco grave (42%) o nada grave (9%). En este
mismo sentido el 70%, consideró que su situa-
ción no es grave pero sí requiere atención urgen-
te o rápida, hecho que también se ve reflejado
por el tiempo que creen que deben esperar, de
tal manera que el 53% pensó que debe ser aten-
dido en menos de 30 minutos y el 33% en
menos de 1 hora. Finalmente, para el 65% de los
entrevistados el problema de salud por el que
acudió a urgencias les generó bastante preocu-
pación, puesto que en una escala de 0 a 10,
donde 0 es nada de preocupación y 10 mucha
preocupación calificaron esta preocupación con
7 o más. La media de preocupación fue de 6,71.
La Tabla 4 resume la percepción de los entre-
vistados en relación con el problema actual de
salud por el que se acude al SUH.
3.4. RAZONES PARA UTILIZAR 
EL SUH POR CUENTA PROPIA
El 63% de los entrevistados consideró que
su problema de salud no se lo hubiese podido
resolver su médico de cabecera, en el supuesto
de que los atendiera en ese mismo instante. Por
otra parte el 73% no buscó alternativa de aten-
ción médica, previamente a su desplazamiento
al servicio de urgencias, es decir, no consultó a
su médico de cabecera. A los entrevistados que
decidieron acudir por cuenta propia al SUH se
le dio a escoger, entre varias opciones, la razón
o razones (podían escoger una o más opciones)
para haber tomado esta decisión. En este senti-
do del 73% que no acudió previamente al médi-
co de cabecera, un 42% consideró que este ser-
vicio cuenta con mejores medios técnicos para
resolver el problema de salud que el CS; ade-
más un 22% también se desplazó por sus pro-
pios medios porque consideró que en el SUH
resuelven con más rapidez su problema de
salud. Para el 55% de los entrevistados la
comodidad, en términos  de horario o de vivir
cerca del hospital, fue también una de las razo-
nes fundamentales que los impulsó a acudir al
SUH por cuenta propia. A los que acudieron
previamente al médico de cabecera (27%), tam-
bién se les dio a escoger entre varias opciones
la razón o razones (podían escoger una o más
opciones) para haber tomado la decisión de
acudir después al SUH. La falta de eficacia del
tratamiento (71%), la necesidad de tener otra
opinión (39%) y la sugerencia por parte de su
médico de cabecera de acudir a urgencias en
caso de no mejoría (26%) fueron las principales
razones que los impulsó a acudir por sus pro-
pios medios al SUH. La Tabla 5 resume las
razones de lo entrevistados para utilizar el SUH
por cuenta propia.
3.5. VALORACIóN COMPARATIVA
ENTRE EL SUH y EL CS
El 56% de los entrevistados manifestó tener
un alto grado de satisfacción con la atención que
le brinda su médico de cabecera, en la medida
en que calificó con 8 o más su grado de satis-
facción en una escala de 0 a 10, donde 0 es nada
satisfecho y 10 muy satisfecho. Sólo el 8%
manifestó niveles bajos de satisfacción (insatis-
facción) al calificar con menos de 5 en la misma
escala. De cualquier manera la media de satis-
facción fue alta (7,78 +/– 2,49). En términos del
grado de confianza que le tienen a la atención
que les brinda el  médico de cabecera, el 59% de
los entrevistados manifestó tener un alto grado
de confianza con esta atención, en la medida en
que calificó con 7 o más su grado de confianza
en una escala de 0 a 10, donde 0 es nada de con-
fianza y 10 mucha confianza. De igual manera
que el grado de satisfacción con la atención,
sólo el 13% manifestó niveles bajos de confian-
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Tabla 3
características de la utilización del contexto institucional sanitario
n = 492         Margen de error = +/– 4,3%          intervalo de confianza = 95%
n = 492                 %
¿Tienen tarjeta sanitaria?
SI 480 98
NO 12 2
¿conoce a su médico de cabecera
SI 409 83
No 83 17
En el último año, ¿cuántas veces ha acudido a su ambulatorio o centro de salud por algún problema de
salud no urgente?
Ninguna 89 18
Una vez 59 12
Dos veces 89 18
Tres veces 54 11
Cuatro o más veces 197 40
NS/NC 5 1
En el último año, ¿cuántas veces ha acudido a su ambulatorio o centro de salud por algún problema
grave o urgente?
Ninguna 276 56
Una vez 93 19
Dos veces 64 13
Tres veces 20 4
Cuatro o más veces 34 7
NS/NC 5 1
En caso de padecer algún problema de salud que considere urgente, ¿a dónde preferiría ir en primer
lugar?
A las urgencias de mi centro de salud para tener una primera opinión 156 32
A las urgencias del Hospital de Parla directamente 325 66
NS/NC 11 2
En el último año, ¿cuántas veces ha acudido a las urgencias del hospital de parla?
Es la primera vez 226 46
Dos veces 158 32
Tres veces 65 13
Cuatro o más veces 40 8
NS/NC 3 1
¿cuánto tiempo tardan habitualmente en darle hora con su médico de cabecera?
Normalmente el mismo día 88 18
Un día 206 42
Dos días 57 12
Tres días 24 5
Más de tres días 21 4
NS/NR 96 19
NS/NC 96 19
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Tabla 4
percepción en relación con el problema actual de salud por el que se acude al 
servicio de urgencias hospitalaria
n = 492         Margen de error = +/– 4,3%          intervalo de confianza = 95%
n = 492 %
Valore el nivel de gravedad por el que acude al Hospital de parla
Muy grave 23 5
Grave 202 41
Poco grave 201 41
Nada grave 45 9
NS/NC 21 4
¿cuál de las siguientes frases expresan mejor la sensación que tienen en relación con el problema de
salud por el que acude al Hospital de parla?
Creo que si no me atienden inmediatamente mi vida está en peligro 9 2
Creo que si no me atienden inmediatamente el problema puede ir a más 130 26
No creo que sea grave pero si creo que requiere atención de urgencias 220 45
No creo que sea grave pero quiero que me lo resuelvan rápido 102 21
No creo que sea grave pero siempre utilizo las urgencias para resolver 
mis problemas de salud 21 4
NS/NC 10 2
¿cuánto tiempo cree que debe esperar para recibir atención médica por el problema de salud por el que
acude al Servicio de Urgencias del Hospital de parla?
Inmediatamente 60 12
De 15 a 30 minutos 201 41
Hasta una hora 163 33
Hasta dos horas 38 8
Más de dos horas 14 3
NS/NC 16 3
califique de 0 a 10 el grado de preocupación por el problema de salud por el que acude al Servicio de
Urgencias del Hospital de parla?
Nada preocupado 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 NS/Nc Muy preocupado
n=492 21 6 12 17 21 54 47 96 109 41 65 3 n=492
% 4 1 2 4 4 11 10 20 22 8 13 1 %
Media: 6,71 σ = 2,51 
za (desconfianza) al calificar con menos de 5 en
la misma escala. También en este caso la media
de confianza fue alta (7.38 +/– 2.81). Cuando se
le pidió a los entrevistados que evaluaran com-
parativamente el SUH con su CS en varios
aspectos (tiempo de espera en ser atendido, trato
del personal médico y de enfermería, confianza
que le produce el personal sanitario, informa-
ción sobre el problema de salud, capacidad para
resolver los problemas de salud y tiempo de
derivación al especialista) se encontró que entre
el 33% y el 37% tenía dificultades para realizar
tal evaluación, sea porque no conocen a su
médico de cabecera (17%) o porque es la pri-
mera vez que acudían al SUH en el último año
(46%). Hay que recordar que el SU del Hospital
de Parla comenzó a funcionar apenas en abril de
2008. Con esta aclaración sólo el 25% de los
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Tabla 5
Razones para la utilización del servicio de urgencias hospitalaria por cuenta propia
n = 492         Margen de error = +/– 4,3%          intervalo de confianza = 95%
n = 492 %
¿El problema de salud se lo podrían haber resuelto en su centro de Salud en caso de ser atendido en
este momento?
SI 120 24
NO 309 63
NS/NC 63 13
n=133 %*
¿acudió a su ambulatorio o centro de Salud por este problema d salud antes de acudir a las urgencias
del hospital?
SI 133 27
NO 359 73
n=359 %*
Si ya acudió a su centro de Salud por este problema, ¿por qué acude a las urgencias del Hospital de
parla?*
Porque el tratamiento que me dio/recetó no me mejoró y decidí venirme a urgencias. 94 71 (44)
Porque no estoy satisfecho con el tratamiento que me recetaron/dieron en el Centro 
de Salud y quiero una segunda opinión. 52 39 (26)
Porque me dijo que si no mejoraba con el tratamiento que me dio/recetó viniera 
directamente a urgencias. 37 26 (16)
Porque en el Centro de Salud no me remitieron al especialista y espero que en urgencias 
me vea el especialista. 17 13 (7)
Porque en el ambulatorio no me pidieron pruebas (analítica, Rx. TAC, Resonancia, etc.). 17 13 (7)
¿por qué no acudió a su centro de Salud antes de acudir a las urgencias del Hospital de parla?*
Porque en la urgencia cuentan con más y mejores medios técnicos para resolver 
los problemas de salud que en el centro de salud. 134 42 (26)
Porque a esta hora ya no me atienden en el centro de salud. 112 35 (21)
Porque en la urgencia resuelven más rápidamente los problemas de salud que 
en el centro de salud. 72 22 (14)
Porque me es más cómodo venir al hospital que al centro de salud (cercanía, horario, etc.). 63 20 (12)
Porque creía que me iba a mejorar y como empeoré me vine directamente a urgencias. 31 10 (6)
Porque mi médico de cabecera me dijo que cuando tuviera este problema me fuera 
directamente a urgencias. 17 5 (3)
Porque ya había venido a urgencia y me dijeron que volviera si no mejoraba. 16 5 (3)
Porque tardan mucho tiempo en darme hora con mi médico de cabecera y por eso 
me vine a urgencias 15 5 (3)
Porque tuve un accidente (de trabajo, doméstico, etc.) 12 4 (2)
Porque llevo mucho tiempo con este problema y no me lo resuelve mi médico de cabecera. 9 3 (2)
Otros 28 10 (5)
* pregunta de elección múltiple. las cifras sin paréntesis hacen referencia al porcentaje de entrevistados que escogieron
esta alternativa (porcentaje absoluto). las cifras entre paréntesis corresponden a porcentajes relativos en relación con el
total de respuestas.
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Tabla 6
percepción en relación con el problema actual de salud por el que se acude al 
servicio de urgencias hospitalaria
n = 492         Margen de error = +/– 4,3%          intervalo de confianza = 95%
¿califique de 0 a 10 el nivel de satisfacción con la atención que le brinda su médico de cabecera?
Nada satisfecho 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 NS/Nc Muy satisfecho
n=492 12 4 7 9 10 25 15 48 77 72 122 91 n=492
% 2 1 1 2 2 5 3 10 16 15 25 18 %
Media: 7,78 σ = 2,49 
¿califique de 0 a 10 el nivel de confianza con la atención que le brinda su médico de cabecera?
Nada de confianza 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 NS/Nc Mucha confianza
n=492 22 6 4 10 13 37 19 49 67 51 122 92 n=492
% 4 1 1 2 3 7 4 10 14 10 25 19 %
Media: 7,38 σ = 2,81 
comparación del  Servicio de Urgencias (SU) del Hospital de parla con su centro de Salud (cS) 
n=492               7% 
Tiempo que tiene que esperar para ser atendido 
Mejor en el SU del  H de Parla que en el CS 74 15
Igual en el SU del  H de Parla que en el CS 51 10
Peor en el SU del  H de Parla que en el CS 207 42
NS/NC 160 33
Trato del persona médico
Mejor en el SU del  H de Parla que en el CS 84 17
Igual en el SU del  H de Parla que en el CS 188 38
Peor en el SU del  H de Parla que en el CS 58 12
NS/NC 162 33
Trato del personal de enfermería
Mejor en el SU del  H de Parla que en el CS 84 16
Igual en el SU del  H de Parla que en el CS 195 40
Peor en el SU del  H de Parla que en el CS 33 7
NS/NC 185 37
confianza que le produce el personal sanitario
Mejor en el SU del  H de Parla que en el CS 112 23
Igual en el SU del  H de Parla que en el CS 139 28
Peor en el SU del  H de Parla que en el CS 75 15
NS/NC 166 34
información sobre el problema de salud
Mejor en el SU del  H de Parla que en el CS 120 25
Igual en el SU del  H de Parla que en el CS 133 27
Peor en el SU del  H de Parla que en el CS 61 12
NS/NC 178 36
capacidad para resolver los problemas de salud
Mejor en el SU del  H de Parla que en el CS 248 50
Igual en el SU del  H de Parla que en el CS 59 12
Peor en el SU del  H de Parla que en el CS 17 4
NS/NC 168 34
Tiempo de derivación al médico especialista
Mejor en el SU del  H de Parla que en el CS 134 27
Igual en el SU del  H de Parla que en el CS 99 20
Peor en el SU del  H de Parla que en el CS 18 4
NS/NC 241 49
entrevistados consideró que en el tiempo de
espera en el SU era igual (15%) o mejor (10%)
en relación con su CS; el 55% consideró que el
trato del personal médico del SU era mejor
(17%) o igual (38%) en relación con su CS; el
56% consideró que el trato del personal del
enfermería del SU era mejor (16%) o igual
(12%) en relación con su CS; el 51% consideró
que la confianza que le genera el personal sani-
tario del SU era mejor (23%) o igual (28%) en
relación con su CS; el 52% consideró que la
información que le suministraban sobre su pro-
blema de salud en el SU era mejor (25%) o igual
(27%) en relación con su CS; el 62% consideró
que la capacidad para resolver los problemas de
salud del SU era mejor (50%) o igual (12%) en
relación con su CS; finalmente el 47%, conside-
ró que el tiempo de derivación al médico espe-
cialista del SU era mejor (27%) o igual (20%)
en relación con su CS. En esta última pregunta
el 49% de los entrevistados tuvo dificultad en
realizar esta evaluación. La Tabla 6 resume la
valoración comparativa entre el SU el CS
4. diScUSióN
El objetivo principal de este estudio era cono-
cer y comprender las razones y los motivos que
dan las personas con problemas de baja comple-
jidad para acudir por cuenta propia al SU de un
Hospital  General. En este sentido, el estudio tuvo
en cuenta la perspectiva del paciente a la hora de
definir como urgente su problema de salud (crite-
rios subjetivos). Sin embargo utilizó criterios
explícitos de inclusión en el estudio, a través del
sistema de triaje hospitalario, para definir la com-
plejidad del problema de salud. Para tratar de
comprender estas razones, el estudio exploró las
características sociodemográficas, la experiencia
institucional sanitaria previa, la percepción de la
gravedad y la preocupación que generaba el pro-
blema de salud y, finalmente, una valoración
comparativa entre el SUH y el CS.
Como se señaló al comienzo del artículo,
España cuenta con un sistema nacional de salud
que garantiza el acceso gratuito y universal de
todos los ciudadanos a la asistencia sanitaria,
tanto a nivel primario (CS) como a nivel secun-
dario y especializado (Hospitales). Esta garantía
se institucionaliza a través de la denominada
tarjeta sanitaria, que, como puso en evidencia el
estudio, la poseía el 98% de los entrevistados,
independientemente de que el 27% tuviese una
nacionalidad diferente a la española. De todas
maneras es importante remarcar que el hecho de
no poseer tarjeta sanitaria no impide el uso libre
y gratuito de los servicios de urgencia tanto del
CS como de los SUH. Este es un hecho central
para la interpretación de los resultados en el
caso de España porque, como señalan algunos
autores, la falta de un servicio de atención en
salud habitual se convierte en un factor impor-
tante que predispone al uso de los SUH por pro-
blemas de salud de baja complejidad (Afilalo, et
al, 1995;  Rubin, Bonnin, 1995; Gill, et al, 2000;
Sarver, et al, 2002; Sánchez, Cavanillas, 2005;
Han, et al, 2007; Lowthian, et al, 2010;  Tran-
quada, et al, 2010).
Casi en la misma proporción de lo que ocu-
rre en el resto de España, el 73% de los entre-
vistados no acudió previamente a su MC. Dos
fueron las principales razones que adujeron para
acudir directamente y por cuenta propia al SUH.
En primer lugar la mejor eficacia y efectividad,
en términos de recursos técnicos y rapidez, para
resolver el problema de salud y, en segundo
lugar, la comodidad, en términos de horarios y
accesibilidad. El 27% restante, que acudió en
primera instancia a su MC, decidió acudir pos-
teriormente a urgencias fundamentalmente por-
que el tratamiento no fue efectivo y quería una
segunda opinión. En este caso parece que la efi-
cacia y la efectividad que proyecta el SUH tam-
bién están en la base de las razones que dieron
los que acudieron previamente a su MC. Es inte-
resante constatar además que, aunque en un pri-
mer momento, el 50% de los entrevistados
manifestó que el problema de salud por el que
había acudido al SU era poco o nada grave,
finalmente reconoció que consideraba que su
problema no era grave,  pero lo que sí quería era
una solución urgente o rápida a dicho problema.
Esto se correlaciona bastante bien con el hecho
de que el 53% espera ser atendido en menos de
media hora y el 33% en menos de 1 hora, inde-
pendientemente del tiempo que les asignó el
triaje hospitalario. Si consideramos además que
para el 63% el problema de salud les genera bas-
tante preocupación -es decir, aquello que califi-
caron con 7 o más de 7 su grado de preocupa-
ción en una escala de 0 a 10- todo parece indicar
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que es la necesidad de resolver rápida, efectiva
y eficientemente un determinado problema de
salud, más que su sensación de gravedad, la que
está en la base de las razones que movilizan a
los paciente a acudir a urgencias por cuenta pro-
pia al SUH.
De acuerdo con los resultados esta forma de
razonar puede tener que ver, en buena parte, con
la experiencia institucional del paciente con su
CS. Efectivamente, estamos hablando de entre-
vistados que, en términos generales, a) son
usuarios regulares de su CS, puesto que el 51%
ha utilizado tres o más veces el CS en el último
año, b) que mayoritariamente (66%) cree que su
MC no les hubiese podido resolver el problema
de salud en caso de que los hubiese atendido en
ese momento y c) que también consideran que el
SUH tiene mayor capacidad para resolver los
problemas de salud, en relación con el CS (50%
del total o 77% si se considera solamente aque-
llos que contestaron esta pregunta, es decir, 66%
de los entrevistados). Además, parece bastante
claro que la idea de respuesta rápida se relacio-
na más con el tiempo que dura la resolución
total del problema de salud que con los tiempos
de espera en ser atendidos. En efecto,  el 60% de
los entrevistados reconoce que habitualmente le
dan hora con su MC el mismo día (18%) o al día
siguiente (40%) de solicitarla. Esta impresión
parece  reforzarse con el hecho de que el punto
donde peor sale evaluado el SUH en relación
con el CS es el relacionado con el tiempo en ser
atendido.
En relación con la experiencia institucional,
los datos parecen poner en evidencia que existen
altos niveles de satisfacción y confianza con la
atención  que brinda, en términos generales, el
MC del respectivo CS y que no parecen existir
grandes diferencias cuando se compara tanto el
trato que brinda como la confianza y la informa-
ción que da el personal sanitario, tanto en el CS
como en el SUH. Sin embargo, como se señaló
anteriormente, sí existe una diferencia muy sig-
nificativa cuando se evalúa la capacidad para
resolver el problema de salud por el que se con-
sulta. Esto parece indicar que la experiencia que
tienen los pacientes en su CS les ha permitido
desarrollar una visión bastante selectiva en cuan-
to a la resolución de los problemas de salud. Esto
quiere decir que para los pacientes el CS está
para resolver un tipo particular de problemas
que, en términos generales, evalúan satisfacto-
riamente, pero que para resolver problemas de
salud que les preocupa hay que acudir a los
SUH. Se podría plantear la hipótesis de que,
desde la perspectiva del paciente, el CS resuelve
satisfactoriamente bien ciertos problemas de
orden administrativo burocrático (recetas, bajas
y altas médicas, informes médicos, etc.) o de
control y seguimiento (pruebas analíticas, toma
de tensión arterial, seguimiento de INR, control
de la glucemia, curaciones, seguimiento de trata-
mientos, etc.). Ahora bien, si el problema de
salud genera cierta preocupación o es de cierta
complejidad, también desde la perspectiva del
paciente, es preferible acudir al SUH en térmi-
nos de eficacia, efectividad y rapidez de resolu-
ción. Aquí parece jugar un papel importante el
tiempo de resolución del problema puesto que el
paciente, al percibir al CS como una institución
con cierto funcionamiento administrativo buro-
crático, también percibe que la resolución de su
problema de salud seguirá este funcionamiento,
mediado por los tiempos de espera que implica
realizar un determinado procedimiento: tiempo
que hay que esperar para realizarlo, para pedir y
para que le den nueva hora con el MC para cono-
cer los resultados, para que le den hora en caso
dado con el especialista o para un nuevo proce-
dimiento, etc. Es por esto que el hecho de contar
con una fuente de atención médica diferente al
SUH, como es el caso de España, no reduce de
suyo la utilización inadecuada de los SUH como
lo señalan varios autores (Burnett, Grover,
1996; Gill, Riley,  1996; Afialo et al, 1995;
Boushy, Dubinsky, 1999; Oterino de la Fuente,
et al, 2006; Field, Lantz, 2006; Backman, 2008;
Rust, et al, 2008) 
Tanto los resultados de este estudio como su
interpretación coinciden con los encontrados
por otros autores en el caso de España. Para
Alonso, et al (1993) es un hallazgo generaliza-
do el uso excesivo de los SUH por problemas de
salud que no justifican tal uso. Para estos auto-
res parte de este excesivo uso depende de la
burocratización y masificación de la atención
primaria, la falta de información sobre los recur-
sos sanitarios, la mayor confianza de los usua-
rios por las tecnologías, la gran accesibilidad a
los SUH por la ausencia de trámites burocráti-
cos, por la comodidad de horarios, etc. Vázquez,
et al (2000) en un estudio basado en entrevistas
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telefónicas realizadas a pacientes que acudieron
por cuenta propia al SUH del Hospital 12 de
Octubre de Madrid encontraron que el 32% lo
hizo por desconocimiento de urgencias extra-
hospitalarias, el 27% por el empleo de mejores
medios técnicos, el 21% por la asistencia más
rápida y el 11% por la sensación de urgencia
vital. Aranaz, et al (2006) en un estudio realiza-
do a través de encuestas a pacientes que utiliza-
ron por cuenta propia el SUH del Hospital Uni-
versitario de Alicante encontraron que el 35% lo
hizo porque lo atienden más rápidamente o les
resulta más cómodo, el 30% lo hizo porque le da
más confianza el hospital y el 22% porque cree
precisar pruebas diagnósticas y piensan que en
el hospital se las harán. Finalmente en un inte-
resantes estudio cualitativo realizado en Catalu-
ña a través de grupos focales de discusión, Pasa-
rín et al (2006) concluyen que las personas
valoran especialmente los SUH por la tecnolo-
gía y el servicio profesional del personal sanita-
rio, la exhaustividad tanto en la historia clínica
como en la exploración física, por las pruebas
complementarias y por la inmediatez de la reso-
lución del problema. En este mismo estudio las
personas valoraron negativamente los largos
tiempos de espera pero que finalmente los justi-
ficaban si se los comparaba con los tiempos de
resolución del proceso si se hubiese escogido un
servicio no hospitalario (tiempo entre derivacio-
nes, pruebas complementarias, etc.).
De igual manera los resultados de este estu-
dio coinciden con estudios realizados en otros
países. Es así como Gentile, et al (2010)
siguiendo la misma metodología de este estudio
(mayores de 18, que acudieron por cuenta pro-
pia al servicio de urgencias y ser clasificados
como no urgentes por el triaje hospitalario)
encontraron una media de edad de 36 +/– 12
años, que el 71% tenía médicos de cabecera, el
76% acudió directamente al hospital, el 66% lo
hizo por dolor, el 38% lo hizo por recursos diag-
nósticos y el 22% porque no pudieron acceder al
MC. Field y Lantz (2006), utilizando una meto-
dología semejante encontraron las siguientes
razones dadas por los pacientes para haber acu-
dido por cuenta propia al SUH: 49% porque
necesitaban un servicio específico (en la mayo-
ría de los casos, rayos x), el 43% necesitaba tra-
tamiento urgente (rápido) y el 23% no podía uti-
lizar los servicios del médico de cabecera en ese
momento. De igual manera Northington et al
(2005) siguiendo una metodología semejante
encontraron que el 75% de los pacientes acudie-
ron directamente por cuenta propia al SUH y las
razones que dieron los que participaron en el
estudio fueron las siguientes: 76% mejor aten-
ción médica, 74% atención urgente, 69% aten-
ción inmediata, y 40% comodidad. Cuando
compararon el SUH con su fuente habitual de
atención consideraron que el SUH era mejor por
su flexibilidad de horario. Es importante tener
en cuenta que en este estudio solo el 44% tenía
médicos de cabecera. Afilalo et al (2004),
encontraron que, entre los pacientes clasificados
en 5 en la escala de triaje, que tenían MC y que
acudieron directamente al SUH lo hicieron por-
que en ese momento el MC no los podía atender
por razones de horario (32%), porque conside-
raban que su problema era grave (22%) y por
confianza o familiaridad con el SUH (19%). Por
su parte Han, et al (2007) encontraron que el
89% de aquellos pacientes que tenían problemas
de salud de baja complejidad y que a la vez tení-
an al menos una alternativa de atención consi-
deraron al SUH como la mejor opción.
Desde el punto de vista de la influencia de
los factores sociodemográficos en el comporta-
miento de las personas con problemas de salud
de baja complejidad que utilizan los SUH por
cuenta propia, los datos permiten tipificar al tipo
de usuario. Hablamos en primer lugar de perso-
nas jóvenes con una media de edad de 40 años
(σ = 40+/–15 años), de las cuales el 25% tenía
menos de 30 años y sólo el 8% tenía 65 años o
más. Este hecho parece corroborar los resulta-
dos de varios trabajos recientes que han puesto
en evidencia que el uso inapropiado de las
urgencias es más frecuente entre personas jóve-
nes (Lang, et al, 1997; Lee, et al, 2000; Pereira,
et al. 2001;  Sempere-Selva, et al, 2001; Sarver,
Cydulka, Baker, 2002; Bianco, Pileggi, Angeli-
llo, 2003; Oktay, et al, 2003; Afiealo, et  al,
2004;  Aranaz, et al 2006; Carret, Fassa, Kawa-
chi, 2007; Carret, Fassa, Domingues, 2009).
Desde una perspectiva epidemiológica, a pesar
de que esta distribución de las personas que par-
ticiparon en el estudio refleja la distribución de
la población de Parla, cabría esperar de todas
maneras que acudieran al SUH más personas
mayores de 65 años. Como lo reflejan las cifras
internacionales del 12 al 24% de las personas
Espinel Vallejo, Romero López, Fernández Franco, Torres Macho y D’ Antonio Maceiras Servicios de Urgencias...
344 Política y Sociedad, 2011, Vol. 48 Núm. 2: 329-352
que acude al SUH son mayores de 65 años
(Strange, Chen, 1998; Salvi, et al, 2007; Low-
thian, 2010; Samaras, et al, 2010).  
Por otra parte, en la medida en que apenas el
9% de los entrevistados manifestó vivir solo, no
parece que este hecho sea un factor que movili-
ce activamente al uso del SUH. Como señala
Carret, et al (2009) en una revisión exhaustiva,
la mayoría de los estudios no parecen encontrar
una asociación clara entre nivel de estudios, el
estatus ocupacional y el nivel de ingresos con el
uso inadecuado del SUH. En nuestro caso el
estatus ocupacional y el nivel de ingresos se
corresponde con un estrato socioeconómico
medio-bajo en la medida en que la mayoría de
las personas que trabajan realizaban trabajos
manuales y la media de ingresos familiares era
de 1.450 euros mensuales; sin embargo creemos
que es necesario realizar estudios comparativos
para poder evaluar más cuidadosamente el peso
que tienen los factores socioeconómicos a la
hora de utilizar los SUH por problemas de salud
de baja complejidad, pues nuestro estudio ha
puesto más el énfasis en la experiencia institu-
cional previa que en estas condiciones
Finalmente, la limitación principal de este
estudio es que incluye solo un hospital general,
muy circunscrito espacial (incluye una zona
muy específica del sur de la comunidad de
Madrid) y temporalmente (el SU lleva menos
de 3 años de funcionalmente) por lo que puede
resultar muy difícil extrapolar los resultados al
resto de España. No obstante, estudios previos
realizados en España y en otros países indican
que los resultados parecen recoger en términos
generales un comportamiento más o menos
típico, en relación con personas que acuden por
cuenta propia al SUH por problemas de salud
de baja complejidad. Por otra parte es necesa-
rio realizar estudios comparativos para poder
evaluar con más precisión los factores que
influyen en ese comportamiento, particular-
mente los sociodemográficos y los institucio-
nales. También parte este estudio de recoger la
opinión de pacientes clasificados en la escala
de 4 y 5 del triaje hospitalario, previamente a
la prestación de la atención médica. En este
sentido nuestro estudio no permitió conocer
qué porcentaje de esos pacientes tenía real-
mente un problema de salud de baja compleji-
dad, desde la perspectiva del personal sanita-
rio, una vez fueron atendidos. Este dato resulta
muy importante para saber con más precisión
si el triaje hospitalario (4 y 5) es sensible para
seleccionar pacientes con problemas de salud
de baja complejidad.  Finalmente, al ser un
SUH que entró en funcionamiento hace relati-
vamente poco tiempo resultó muy difícil reco-
ger la valoración comparativa de los entrevis-
tados en relación con su CS. Por esto un
porcentaje importante de los entrevistados (la
tercera parte o más) no fue capaz de realizar
esta evaluación. 
5. cONclUSiONES
La mejor eficacia y efectividad para resolver
los problemas de salud, en términos de gestión
de recursos técnicos y del tiempo, y la comodi-
dad, en términos de horarios, disponibilidad y
accesibilidad, parecen ser las principales razo-
nes por las cuales las personas con problemas de
salud de baja complejidad utilizan por cuenta
propia los SUH. La preocupación, más que la
gravedad, parece movilizar activamente la bús-
queda de solución al problema de salud de
manera rápida y urgente. De allí la importancia
de la eficacia, de la efectividad y de la comodi-
dad. Estas razones parecen sustentarse, al
menos en una parte significativa, en la expe-
riencia institucional previa con el CS el cual
genera alta confianza y satisfacción, en términos
generales, para ciertos problemas de salud que
no generen especial preocupación y que no
requieran acciones en el corto plazo para ser
solucionadas.
Es importante resaltar que los resultados de
la investigación coinciden con los hallazgos de
otras investigaciones realizados tanto en España
como en otros países de Europa y de Norte
América (Estados Unidos y Canadá).
A partir de los resultados de la investigación
se pueden proponer algunas alternativas que
podrían contribuir a reducir la utilización del
servicio de urgencias por personas con proble-
mas de salud de baja complejidad. Estas alter-
nativas pasan, en lo fundamental, por la canali-
zación de la trayectoria terapéutica de los
pacientes, a partir de una clara definición de las
expectativas tanto en relación con la atención
como con los resultados esperados en el SUH.
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Para esto es necesario realizar una clara forma-
lización de la estructura y funciones del  Servi-
cio de Urgencias, de cara al usuario, de tal
forma que, desde el ingreso al Servicio, tenga
claras las posibles trayectorias terapéuticas
dentro del SUH y los resultados que puede
esperar. Esto supone concretamente el desarro-
llo de una cultura del uso del SUH. Abordar la
utilización del SUH a partir del desarrollo de
una cultura del uso, se basa en dos hechos fun-
damentales encontrados en el estudio: 1) que la
mayoría de los pacientes reconocen que su
demanda no es urgente y que es más la preocu-
pación la que está en la base de esta demanda;
2) que sus expectativas con respecto a la insti-
tución, están mediadas por sus percepciones
subjetivas en relación con el funcionamiento
del servicio, comparativamente hablando con
su CS, en términos de eficacia y efectividad, y
la comodidad atribuida, en términos de cercanía
geográfica y de horarios de atención. 
En un escenario institucional ideal, las per-
sonas que acudan al  SUH deberían tener claro,
desde el ingreso al servicio, los siguientes
aspectos:
1) que su demanda será atendida, siempre y
cuando sea un problema de salud que requiera
atención, así sea un problema de salud de baja
complejidad. Esto podría significar que algunas
demandas no fuesen atendidas porque resulta-
sen francamente inadecuadas. Algunas de estas
demandas podrían ser: solicitud de vacunación
rutinaria, solicitud de pruebas de embarazo o de
confirmación de embarazo, solicitud de recetas.
De cualquier manera, se deberían formalizar
estos casos, e incluso llegar a un consenso con
los CS. 
2) que la demanda será canalizada a través
de un sistema de clasificación conocido como
triaje hospitalario, que define la gravedad de la
demanda en función de unos tiempos de espera
promedios antes de recibir la atención.  Esto
significaría que las personas tuviesen claro que
la atención no es una función del orden de lle-
gada sino de la gravedad expresada en tiempos
de espera. En este sentido se debería tener claro
que personas que han acudido posteriormente
al SUH puedan ser atendidas antes, priorizán-
dose siempre los paciente críticamente enfer-
mos y los pacientes que acuden a través de
ambulancia. 
3) que la atención de su demanda, en térmi-
nos tanto de la trayectoria terapéutica en el SUH
como del resultado de esa atención, no depende
exclusivamente de la experiencia subjetiva de la
persona demandante y que inclusive puede ser
independiente de esa experiencia subjetiva. La
persona debería tener claro que su demanda, en
términos de experiencia subjetiva, es canaliza-
da, en términos médicos, por el facultativo que
la atiende, teniendo como referencia criterios de
urgencia médica. En este sentido la atención de
la demanda significa, en primer lugar, su trami-
tación en términos de gravedad y, en segundo
lugar, de diagnóstico. Esto significa que, una
vez descartadas con alta probabilidad la urgen-
cia y gravedad de la demanda, tanto el diagnós-
tico como el tratamiento último se puede esta-
blecer en el propio SUH, postergarse a una
atención ambulatoria especializada o al segui-
miento por parte del MAP. 
4) que los tiempos de atención a la demanda
dependen, no solamente de la experiencia subje-
tiva de la persona demandante, sino de su trami-
tación, en términos médicos, por parte del facul-
tativo tratante, de la mayor o menor gravedad de
la demanda de otras personas que están siendo
tratadas simultáneamente y de la saturación del
servicio.
Evidentemente, resulta difícil aproximarse
a este escenario ideal institucional. Sin embar-
go, su explicitación y formalización en térmi-
nos de prácticas y ritmos institucionales y su
posterior socialización, bajo la forma de edu-
cación sanitaria, puede generar una cierta cul-
tura del uso del SUH, en la que se desincenti-
van ciertos comportamientos considerados
como inadecuados y se priorizan aquellos con-
siderados como adecuados. Seguramente este
mismo proceso habría que realizarlo en el CS
de tal forma que se pueda generar una cierta
cultura del uso del CS. Lo cierto es que la cada
vez mayor complejidad de la asistencia sanita-
ria impone a las instituciones de salud un pro-
ceso activo, tanto de formalización de nuevos
marcos de cultura institucional, particularmen-
te en relación el uso de los servicios, como de
socialización a través de la figura de la educa-
ción sanitaria. Esto, a su vez, puede contribuir
a una mejor adecuación de las demandas y las
expectativas de los usuarios a los nuevos esce-
narios de atención sanitaria.
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